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Einleitung
Durch die Deutsche Gesellschaft für 
Anästhesiologie und Intensivmedizin 
(DGAI) wurde der Auftrag erteilt, die 
seit 2008 bestehende S2-Leitlinie „Lage-
rungstherapie zur Prophylaxe oder The-
rapie von pulmonalen Funktionsstörun-
gen“ zu revidieren. Aufgrund zunehmen-
der klinischer und wissenschaftlicher Re-
levanz wurde die Leitlinie um den The-
menkomplex „Frühmobilisation“ erwei-
tert. Die Leitlinie bezieht sich auf folgen-
de thematische Schwerpunkte:
 5 Einsatz von Lagerungstherapie und 
Frühmobilisation zu Prophylaxe und 
Therapie pulmonaler Funktionsstö-
rungen,
 5 unerwünschte Wirkungen und Kom-
plikationen von Lagerungstherapie 
und Frühmobilisation,
 5 praktische Aspekte beim Einsatz von 
Lagerungstherapie und Frühmobili-
sation.
Diese Leitlinie ist das Ergebnis einer syste-
matischen Literaturrecherche mittels ent-
sprechender Suchbegriffe sowie der an-
schließenden kritischen Evidenzbewer-
tung mit wissenschaftlichen Methoden. 
Das methodische Vorgehen des Leitli-
nienentwicklungsprozesses entspricht 
den Anforderungen an eine evidenzba-
sierte Medizin, wie sie von der AWMF als 
Standard definiert wurden. Bezüglich der 
Lagerungstherapie wurden neu publizier-
te Arbeiten (kontrollierte Studien, syste-
matische Übersichtsarbeiten, Metaana-
lysen, Fallserien, Fallberichte und Kom-
mentare/Editorials) ab dem Jahr 2005 
untersucht; der neu aufgenommene As-
pekt der Frühmobilisation umfasst die ge-
samte bisher publizierte Literatur bis ein-
schließlich 6/2014. Die Evaluation dieser 
Publikationen erfolgte nach Evidenzkri-
terien des Oxford Centre for Evidence-Ba-
sed Medicine („levels of evidence“; http://
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Leitlinien und Empfehlungen
Erstpublikation in: Bein T, Bischoff M, Brückner 
U et al (2015) S2e-Leitlinie: „Lagerungsthera-
pie und Frühmobilisation zur Prophylaxe oder 
Therapie von pulmonalen Funktionsstörungen“. 
Anaesth Intensivmed 56:428-458
Hinweis: Die vollständige Leitlinie steht in 
englischer Sprache in Der Anaesthesist online 
zur Verfügung: DOI 10.1007/s00101-015-0071-1 
oder www.springermedizin.de/10.1007/s00101-
015-0071-1
www.cebm.net, Stand 2001). Da es sich 
um eine Revision und nicht eine Neuent-
wicklung der Leitlinie handelt, wurde die-
ses Schema weiterhin angewendet. In zwei 
Konsensuskonferenzen sowie zwei Tele-
fonkonferenzen wurden die Kernaussa-
gen und Empfehlungen mit der gesamten 
Leitliniengruppe unter Leitung einer Mo-
deratorin der AWMF mittels nominalem 
Gruppenprozess abgestimmt. Die Verab-
schiedung der Leitlinie erfolgte durch das 
Präsidium der DGAI am 30.04.2015.
Ergebnis der Literaturrecherche
Im Rahmen der Recherche (Mai 2005 
bis Mai 2014) wurden anhand der Such-
begriffe zunächst 7051 Arbeiten identifi-
ziert. Nach Sichtung der Abstracts, Aus-
schluss von Duplikaten und Überprüfung 
der Relevanz wurden 952 Arbeiten analy-
siert. Nach Lektüre der Volltexte muss-
ten weitere 653 Studien aufgrund fehlen-
der Relevanz oder mangelhaften Studi-
endesigns oder fehlenden Bezugs (tier-
experimentelle Untersuchungen, pädiat-
rische Patienten) ausgeschlossen werden. 
Schließlich wurden 299 Studien in die 
Analyse eingeschlossen und anhand des 
oben genannten Evidenzschemas bewer-
tet. Im Zuge der Nachbenennung von 29 
relevanten Arbeiten sowie einer Leitlinie 
(Redaktionsschluss: 31.12.2014) wurden 
schließlich 329 Arbeiten analysiert. Von 
diesen wurden 149 Beiträge in die end-
gültige Fassung der Revision aufgenom-
men, was mit den aus der ersten Version 
übernommenen 170 Beiträgen zu einer 
Gesamtzahl von 319 führt.
Finanzierung
Die Finanzierung der Reisekosten im 
Rahmen der Konsensuskonferenzen so-
wie der Literaturrecherche erfolgte durch 
die Deutsche Stiftung Anästhesiologie. 
Eine Unterstützung durch Sponsoren aus 
der Industrie erfolgte nicht.
Evidenz- und 
Empfehlungsgradschema
Als Evidenz- und Empfehlungsgradsche-
ma wurde die Einteilung des Oxford Cen-
tre for Evidence-Based Medicine (Mai 
2001) zugrunde gelegt (. Tab. 1). Diese 
wurde für den deutschen Gebrauch mo-
difiziert und angeglichen [76].
Bauchlage bei Patienten mit 
akuten pulmonalen Störungen
Rationale der Bauchlagerung
Bauchlage bedeutet die Umlagerung ei-
nes Patienten um 180° von der Rücken-
lage. Inkomplette Bauchlage bedeutet ei-
ne Lagerung zwischen ca. 135° und < 180°. 
Primäres Ziel der Bauchlagerung bei Pa-
tienten mit akuter Lungenschädigung ist 
die Verbesserung des pulmonalen Gas-
austauschs. Weitere Ziele sind die Ver-
meidung/Minimierung des Lungenscha-
dens und die Sekretmobilisation. Es han-
delt sich um eine bedeutende Therapie-
maßnahme in Ergänzung zu einer opti-




Die bedeutsamen physiologischen Effek-
te der Bauchlage sind (zusammengefasst 
in: [48]):
a. die Veränderung der Atemmechanik,
b. die Reduktion des Pleuradruckgradi-
enten und
c. die Reduktion der tidalen Hyperinfla-
tion sowie der beatmungsassoziierten 
Schädigung der Lunge („stress and 
strain“; [41]).
Dies kann zur Homogenisierung der 
Atemgasverteilung, zu einer Reduktion 
der Ventilation-Perfusion-Fehlverteilung, 
in Computertomographie(CT)-Analysen 
zur Vergrößerung des am Gasaustausch 
teilnehmenden Lungenvolumens durch 
Reduktion minder- oder nichtbelüfteter 
Areale (Atelektasen, [41, 79]) und zu ei-
ner Reduktion des beatmungsassoziier-
ten Lungenschadens führen. Es wird an-
genommen, dass eine Verbesserung der 
Drainage von bronchoalveolärem Sekret 
bewirkt wird.
Effekte der Bauchlagerung auf 
den pulmonalen Gasaustausch
Die Beatmung in Bauchlage führte bei Pa-
tienten mit akuter respiratorischer Insuf-
fizienz und besonders im Stadium eines 
akuten Lungenversagens („acute respira-
tory distress syndrome“, ARDS, Berlin-
Definition, 35]) bei unveränderter Ein-
stellung des Beatmungsgerätes zu einer 
akuten Steigerung der arteriellen Oxyge-
nierung ([15, 47], Übersicht in: [104]; Evi-
denzgrad 1a). Die Grunderkrankung, der 
Zeitpunkt des Beginns und die Art der 
Anwendung (Dauer der Bauchlage, La-
gerungsintervalle) waren von erheblicher 
Bedeutung für den Effekt.




In früheren multizentrischen Studien 
(Übersicht in: [1, 2, 5, 96, 98, 99]) führ-
te die tägliche Bauchlagerung (ca. 8 h für 
5 bis 10 Tage) bei Patienten mit einem 
mäßigen bis moderaten Lungenversagen 
(paO2/FIO2 < 300 mmHg) trotz Steigerung 
der Oxygenierung nicht zu einer signifi-
kant kürzeren Beatmungsdauer oder zu 
einem Überlebensvorteil; anschließende 
Studien mit Verbringung in die Bauchla-
ge ab einem frühen Stadium der Erkran-
kung für ca. 20 h täglich zeigten einen 
Trend zu einer kürzeren Beatmungsdauer 
Tab. 1 Evidenzgrad- und Empfehlungsgradschema
Quelle der Evidenz Evidenzgrad Empfehlungsgrad
Methodisch geeignete Metaanalyse(n) von RCT 1a A: stark, erstrangig
Geeignete RCT mit schmalem Konfidenzintervall 1b
Gut angelegte kontrollierte Studie(n) ohne Randomisierung 2a B: abgeschwächt, 
zweitrangigKontrollierte Kohortenstudie(n), RCT eingeschränkter 
Methode
2b
Nichtkontrollierte Kohortenstudie(n), Fall-Kontroll-Studie(n) 3 0: schwach, nach-
rangigExpertenmeinung(en), Editorial(s), Fallbericht(e) 4
RCT randomisierte kontrollierte Studie.
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und einer höheren Überlebensrate (Evi-
denzgrad 2b; z. B. [36]).
In einer aktuellen multizentrischen 
Studie im prospektiven randomisierten 
Design [47] wurden 237 Patienten mit 
moderatem oder schwerem ARDS früh-
zeitig (< 48 h) nach Auftreten der Erkran-
kung in die Bauchlage gebracht (16 h oder 
mehr täglich für ca. 7 Tage), während die 
Patienten der Kontrollgruppe in Rücken-
lage behandelt wurden. Alle Patienten 
wurden lungenprotektiv beatmet und in 
der Frühphase des ARDS muskelrelaxiert. 
Die Neunzigtageletalität betrug 23,6 % in 
der Bauchlagerungsgruppe und 41 % in 
der Kontrollgruppe [p < 0,001, „odds ratio“ 
(OR) = 0,44]. Die Inzidenz an Kom-
plikationen war während der Untersu-
chung nicht unterschiedlich zwischen 
den Gruppen, aber Patienten der Kon-
trollgruppe wiesen eine signifikant hö-
here Inzidenz an kardialen Arrhythmien 
auf (Evidenzgrad 1a). Die Bedeutung der 
Bauchlage für die Beeinflussung der Inzi-
denz beatmungsassoziierter Pneumonien 
ist unklar [70].
Bei Patienten mit ARDS (paO2/FIO2 
< 150) und lungenprotektiver Beat­
mungsstrategie führt die frühe Anwen­
dung prolongierter Bauchlagerung zu 
einer signifikanten Senkung der Leta­
lität im Vergleich zur Rückenlagerung 
(Evidenzgrad 1a). Es ist unklar, ob die 
wiederholte Bauchlagerung zur Sen­
kung der Inzidenz nosokomialer Pneu­
monien geeignet ist (Evidenzgrad 4).
1 Die Bauchlage soll bei Patienten 
mit ARDS und Einschränkung der ar­
teriellen Oxygenierung (paO2/FIO2< 150) 
durchgeführt werden (Evidenzgrad 1a, 
Empfehlungsgrad A).
Zeitpunkt und Dauer 
der Bauchlagerung
Der positive Effekt der Bauchlagerung 
auf den Gasaustausch trat unmittelbar 
oder mit einer Verzögerung bis zu 24 h 
nach Umlagerung ein ([61, 82]; Evidenz-
grad 2b). Eine kürzere Anamnese des 
ARDS war mit einem besseren Effekt 
der Bauchlagerung auf Oxygenierung 
und Outcome assoziiert ([47]; Evidenz-
grad 1b).
Mehrere Zyklen intermittierender 
Bauchlage und Rückenlage ergaben einen 
nachhaltigen Effekt auf die Besserung des 
pulmonalen Gasaustauschs (in Rückenla-
ge) im Vergleich zur einmal durchgeführ-
ten Maßnahme ([47]; Evidenzgrad 2b).
2 Ein Bauchlagerungsintervall von 
mindestens 16 h sollte angestrebt wer­
den. Die Bauchlagerung sollte frühzei­
tig erwogen und nach Indikationsstel­
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Kurzversion S2e-Leitlinie – „Lagerungstherapie und 
Frühmobilisation zur Prophylaxe oder Therapie 
von pulmonalen Funktionsstörungen“
Zusammenfassung
Durch die Deutsche Gesellschaft für Anästhe-
siologie und Intensivmedizin (DGAI) wurde 
der Auftrag erteilt, die seit 2008 bestehende 
S2-Leitlinie „Lagerungstherapie zur Prophyla-
xe oder Therapie von pulmonalen Funktions-
störungen“ zu revidieren. Aufgrund zuneh-
mender klinischer und wissenschaftlicher Re-
levanz wurde die Leitlinie um den Themen-
komplex „Frühmobilisation“ erweitert. Da-
mit bezieht sie sich auf folgende thematische 
Schwerpunkte: Einsatz von Lagerungsthera-
pie und Frühmobilisation zur Prophylaxe pul-
monaler Funktionsstörungen, Einsatz von La-
gerungstherapie und Frühmobilisation zur 
Therapie pulmonaler Funktionsstörungen, 
unerwünschte Wirkungen und Komplikatio-
nen von Lagerungstherapie und Frühmobi-
lisation sowie praktische Aspekte beim Ein-
satz von Lagerungstherapie und Frühmobi-
lisation. Diese Leitlinie ist das Ergebnis einer 
systematischen Literaturrecherche sowie der 
anschließenden kritischen Evidenzbewer-
tung mit wissenschaftlichen Methoden. Das 
methodische Vorgehen des Leitlinienent-
wicklungsprozesses entspricht den Anforde-
rungen an die evidenzbasierte Medizin, wie 
sie von der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten als Standard definiert wurden. Bezüg-
lich der Lagerungstherapie wurden neu pub-
lizierte Arbeiten ab 2005 untersucht; der neu 
aufgenommene Aspekt der Frühmobilisation 
umfasst die gesamte bisher publizierte Lite-
ratur bis einschließlich 06/2014. Der vorlie-
gende Beitrag gibt die Kurzversion der Leitli-
nie wieder.
Schlüsselwörter
Bauchlage · „Respiratory distress 
syndrome, acute (adult)“ · Pneumonie, 
beatmungsassoziiert · Literaturübersicht · 
Evidenzbasierte Medizin
Short version S2e guidelines: “Positioning 
therapy and early mobilization for prophylaxis or 
therapy of pulmonary function disorders”
Abstract
The German Society of Anesthesiology and 
Intensive Care Medicine (DGAI) commis-
sioned a revision of the S2 guidelines on “po-
sitioning therapy for prophylaxis or therapy 
of pulmonary function disorders” from 2008. 
Because of the increasing clinical and scien-
tific relevance the guidelines were extend-
ed to include the issue of “early mobilization” 
and the following main topics are therefore 
included: use of positioning therapy and ear-
ly mobilization for prophylaxis and therapy of 
pulmonary function disorders, undesired ef-
fects and complications of positioning ther-
apy and early mobilization as well as practi-
cal aspects of the use of positioning thera-
py and early mobilization. These guidelines 
are the result of a systematic literature search 
and the subsequent critical evaluation of the 
evidence with scientific methods. The meth-
odological approach for the process of de-
velopment of the guidelines followed the re-
quirements of evidence-based medicine, as 
defined as the standard by the Association of 
the Scientific Medical Societies in Germany. 
Recently published articles after 2005 were 
examined with respect to positioning thera-
py and the recently accepted aspect of early 
mobilization incorporates all literature pub-
lished up to June 2014.
Keywords
Prone position · Respiratory distress 
syndrome, acute (adult) · Pneumonia, 
ventilator-associated · Review literature · 
Evidence-based medicine
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lung unverzüglich umgesetzt werden 
(Evidenzgrad 2b, Empfehlungsgrad B).
3 Bauchlagerungstherapie sollte be­
endet werden bei anhaltender Verbes­
serung der Oxygenierung in Rückenlage 
(4 h nach Rücklagerung: paO2/FIO2≥ 150 
bei einem PEEP ≤ 10 cm H2O und einer 
FIO2≤ 0,6) oder wenn mehrere Lage­
rungsversuche erfolglos geblieben sind 
(Evidenzgrad 3, Empfehlungsgrad B).
Synergieeffekte der Bauchlage 
mit weiteren Maßnahmen
Die Verbesserung der Oxygenierung in 
Bauchlage wurde durch die Applikation 
von positiv-endexspiratorischem Druck 
(PEEP) verstärkt, insbesondere bei dif-
fuser Lungenschädigung ([25]; Evidenz-
grad 2b). Die Integration von Spontanat-
mungsanteilen während Bauchlage, z. B. 
durch die Anwendung einer biphasischen 
positiven Druckbeatmung mit Spontanat-
mung („airway pressure release ventilati-
on“, APRV) steigerte den Effekt der Lage-
rungsmaßnahme im Vergleich zur Beat-
mung im überwiegend kontrollierten Mo-
dus ([105], Evidenzgrad 2b).
Die Beatmung in Bauchlage stellt ei-
ne physiologisch sinnvolle therapeutische 
Perspektive dar, um durch die Anpassung 
verschiedener Parameter der Beatmungs-
einstellung ein lungenprotektives Kon-
zept umzusetzen. Darüber hinaus bedeu-
tet die Beatmung in Bauchlage per se eine 
physiologische Protektion/Reduktion des 
beatmungsassoziierten Lungenschadens 
([41, 48, 61]; Evidenzgrad 2b).
4 Für die Beatmung in Bauchlage 
gelten dieselben Prinzipien einer opti­
mierten Beatmungsstrategie wie für die 
Rückenlage, einschließlich der lungen­
protektiven Limitierung des Tidalvolu­
mens, der Verhinderung von Derecruit­
ment und der Integration von Spon­
tanatmungsanteilen (Evidenzgrad 2b, 
Empfehlungsgrad A).
5 Eine Evaluation und Anpassung 
der Beatmungseinstellung im Sinne ei­
ner lungenprotektiven Strategie sollten 
nach jedem Lagerungswechsel erfolgen 
(Evidenzgrad 3, Empfehlungsgrad B).
Auswirkung der Bauchlage 
auf andere Organsysteme
Die Bauchlagerung führte im Vergleich 
zur Rückenlagerung zur Besserung der 
Hämodynamik (Steigerung des Herzmi-
nutenvolumens oder des mittleren arte-
riellen Drucks) und zur Reduktion kar-
diovaskulärer Komplikationen [47], al-
lerdings war für diesen Effekt ein aus-
geglichener Volumenstatus erforderlich 
([54]; Evidenzgrad 2b). Bei Patienten oh-
ne vorbestehende Einschränkung der re-
nalen Funktion führte die Bauchlagerung 
zu keiner Reduktion der Nierenleistung 
([51], Evidenzgrad 2b). Die Lagerung auf 
mittels Druckluft gesteuerten Matratzen-
systemen reduzierte eine lagerungsbe-
dingte Steigerung des intraabdominel-
len Drucks im Vergleich zu konventionel-
len Matratzensystemen ([24, 40, 67]; Evi-
denzgrad 2b). Patienten mit abdomineller 
Adipositas (CT-Definition: sagittaler ab-
domineller Durchmesser ≥ 26 cm) entwi-
ckelten während länger dauernder Bauch-
lagerung (im Mittel 40 h) im Vergleich zu 
Patienten ohne ähnliche Konfiguration si-
gnifikant häufiger ein Nierenversagen (83 
vs. 35 %, p < 0,01) und signifikant häufiger 
eine hypoxämische Hepatitis (22 vs. 2 %, 
p = 0,015, [106]; Evidenzgrad 2b).
6 Vor der Anwendung der Bauch­
lagerung sollte der Patient hämodyna­
misch stabilisiert werden, und der Volu­
menstatus sollte ausgeglichen sein. Der 
Einsatz von Katecholaminen ist keine 
Kontraindikation gegen die Bauchlage 
(Evidenzgrad 2b, Empfehlungsgrad B).
Für Patienten mit akuten abdomi­
nellen Erkrankungen kann derzeit auf­
grund mangelnder Untersuchungen 
keine Empfehlung bezüglich Art und 
Dauer einer Bauchlagerung abgegeben 
werden (Evidenzgrad 4, Empfehlungs­
grad 0)
7 Cave: Bei Patienten mit abdominel­
ler Adipositas sollten bei länger dau­
ernder Bauchlagerung die Nieren­ und 
Leberfunktion engmaschig überwacht 
werden (Expertenkonsens).
Bauchlagerung und akute 
zerebrale Läsion
Bauchlagerung kann bei akuten traumati-
schen oder nichttraumatischen zerebralen 
Läsionen einen Anstieg des Hirndrucks 
und (bei unveränderter Hämodynamik) 
eine Reduktion des zerebralen Perfusions-
drucks bewirken (72, 81]; Evidenzgrad 4). 
Allerdings kann die durch die Bauchlage-
rung induzierte Verbesserung des pulmo-
nalen Gasaustauschs die zerebrale Oxyge-
nierung steigern (Evidenzgrad 4). Bei ge-
sunden Probanden wurden in Bauchla-
gerung während nichtinvasiver positiver 
Druckbeatmung die systemische und die 
zerebrale Hämodynamik erfasst und ei-
ne Variation der Kopfposition vorgenom-
men (zentriert, links- und rechtsseitlich). 
Die seitliche Drehung des Kopfes führte 
zu einer Reduktion des zerebralen Blut-
flusses (A. cerebri media) um etwa 10 % 
([52]; Evidenzgrad 2b).
8 Die Indikation zur Bauchlage bei 
akuten zerebralen Läsionen kann nur 
nach individueller Abwägung von Nut­
zen (Verbesserung der Oxygenierung) 
und Risiko (Hirndruckanstieg) gestellt 
werden (Evidenzgrad 3, Empfehlungs­
grad 0).
9 Während der Lagerungsmaßnah­
me soll der Hirndruck kontinuierlich 
überwacht werden (Evidenzgrad  2b, 
Empfehlungsgrad  A). Der Kopf soll­
te während dieser Maßnahme zentriert 
positioniert und eine Seitdrehung ver­
mieden werden [Evidenzgrad 3, Emp­
fehlungsgrad B, Expertenkonsens und 
S1­Leitlinie „Intrakranieller Druck“ 
(AWMF­Register­Nr. 030/105, gültig bis 
12/2015)].
Bauchlagerung und Augendruck
In prospektiven randomisierten Studien 
wurde bei Patienten in Bauchlage im ope-
rativen Bereich der intraokulare Druck 
(IOP) vor, während und nach der Lage-
rungsmaßnahme gemessen [28, 34, 46], 
wobei bei einer Patientengruppe zu-
sätzlich zur Bauchlage der Kopf um 45° 
rechts-seitlich gedreht wurde [28]. Wäh-
rend Bauchlage kam es zu einem mittle-
ren Anstieg des IOP von 12 auf 18 mmHg 
(p < 0,001), und bei Seitdrehung des Kopf-
es erhöhte sich der Druck des unten lie-
genden Auges noch weiter. (Evidenz-
grad 2b). Für Patienten der Intensivmedi-
zin liegen hierzu keine Daten vor.
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Modifikationen der Bauchlagerung
Neben der kompletten Bauchlage-
rung (180°) wird auch die „inkomplette“ 
Bauchlagerung (135°) angewendet, da sie 
als nebenwirkungsärmer für den Patien-
ten und besser durchführbar für die Pfle-
genden angesehen wird [12]. Bei korrekter 
Durchführung fanden sich keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen beiden La-
gerungsformen in der Inzidenz schwerer 
Komplikationen (Evidenzgrad 2b).
Bei Patienten mit schwerem ARDS war 
eine deutliche Steigerung der arteriellen 
Oxygenierung (definiert als eine Verbes-
serung um mehr als 20 %) während kom-
pletter Bauchlage signifikant häufiger als 
während 135°-Bauchlage ([12]; Evidenz-
grad 2b). Die Kombination der Bauchla-
gerung mit Erhöhung des Oberkörpers 
führte in einer prospektiven randomisier-
ten Studie zu einem signifikant stärkeren 
Effekt auf die Oxygenierung im Vergleich 
zur Bauchlagerung allein ([83]; Evidenz-
grad 3).
10 Die komplette Bauchlage hat einen 
stärkeren Effekt auf die Oxygenierung 
als die inkomplette Bauchlagerung und 
soll primär angewendet werden (Evi­
denzgrad 2b, Empfehlungsgrad A).
11 Die Erhöhung des Oberkörpers 
während Bauchlage kann zur Präven­
tion der Beeinträchtigung anderer Or­
gane (Augendruck, Hirndruck) sinn­




Folgende Komplikationen wurden wäh-
rend Bauchlagerung beschrieben [12, 
48, 74, 97]: Gesichtsödeme (20–30 %), 
Druckulzera in den Bereichen Gesicht/
Hornhaut, Becken, Knie (ca. 20 %), 
„Nichttoleranz“ während Bauchlage-
rung (Husten, Pressen, Beatmungspro-
bleme ca. 20 %), Herzrhythmusstörungen 
(ca. 5 %), Mamillennekrosen, Druckul-
zera der Tibiavorderkante (Einzelberich-
te), Tubus- oder Katheterdislokationen 
(ca. 1–2 %), Nervenschäden (zwei Kasuis-
tiken über Plexus-brachialis-Läsion; Evi-
denzgrad 2b). Die retrospektive Analyse 
der multizentrischen randomisierten Stu-
die von Guerin durch Girard [42] wies ei-
ne höhere Inzidenz von Druckstellen und 
Hautulzera in der Bauchlagerungsgrup-
pe (14,3/1000 Beatmungstage) im Ver-
gleich zur Rückenlage auf (7,7/1000 Be-
atmungstage, p = 0,002; Evidenzgrad 2b). 
Die sichere Durchführung der Bauchla-
gerung bei Patienten mit extrakorporaler 
Lungenunterstützung (ECMO) wurde in 
einer retrospektiven Observationsstudie 
berichtet ([60]; Evidenzgrad 3).
12 Bauchlagerung führt im Vergleich 
zur Rückenlagerung zu einer höheren 
Inzidenz von Druckulzera und Atem­
wegsproblemen, sodass eine besonders 
schonende Lagerung und sorgfältige 
Atemwegsicherung und ­überwachung 




13 Offenes Abdomen, Wirbelsäulen­
instabilität, erhöhter intrakranieller 
Druck, bedrohliche Herzrhythmus­
störungen und manifester Schock sind 
Kontraindikationen zur Bauchlage­
rung. Von diesen Kontraindikationen 
kann im Einzelfall nach Abwägung von 
Nutzen und Risiko und nach Abspra­
che mit den beteiligten Fachdisziplinen 
abgewichen werden (Expertenkonsens, 
Empfehlungsgrad 0).
Anhang I: Bauchlagerung 




Jeder Lagerungsvorgang wird – in Ab-
hängigkeit vom Körpergewicht des Pati-
enten sowie von der Invasivität der The-
rapie (Drainagen, Katheter, Extensionen) 
– von drei bis fünf Pflegenden und einem 
Arzt durchgeführt [9, 86].
A) Vorbereitende Maßnahmen
1. Verwendung eines speziellen Antide-
kubitus-Matratzen-Systems zur Ver-
meidung/Reduktion von Druckulzera 
(Evidenzgrad 4, Empfehlungsgrad 0) 
bei erhöhtem Dekubitusrisiko (hoch-
dosierte Katecholamintherapie, Adi-
positas, Kachexie, Kortikosteroidthe-
rapie; Evidenzgrad 3, Empfehlungs-
grad 0).
2. Sicherung oder Verlängerung von Ka-
thetern, Drainagen und künstlichem 
Luftweg. Prüfung, ob ein schwieriger 
Atemweg vorliegt, ggf. Ergreifung ge-
eigneter Maßnahmen zur Sicherung 
des Luftwegs. Sicherung der wichtigs-
ten Zugänge von der Person, die den 
Kopf des Patienten führt.
3. Einstellung der FIO2 auf 1,0.
4. Unterbrechung der enteralen Ernäh-
rung, Entleerung des Magens via Son-
de.
5. Vertiefung der Analgosedierung 
[Richmond Agitation Sedation Scale 
(RASS) Score ≤ – 2], um Husten, Pres-
sen oder Regurgitation zu vermeiden. 
Anpassung der Beatmung. Verringe-
rung der Analgosedierung nach dem 
Lagerungsmanöver.
B) Durchführung
Überwachung mittels kontinuierlicher ar-
terieller Blutdruckmessung während des 
Drehmanövers. Routine in der Technik 
zur Durchführung des Drehvorgangs ([9]; 
Evidenzgrad 4, Empfehlungsgrad B für al-
le beschriebenen Maßnahmen).
C) Nachbereitung
1. Komplettierung des Monitorings 
nach vollzogenem Lagerungsmanö-
ver.
2. Anpassung der Beatmung ist im Sin-
ne einer lungenprotektiven Strategie, 
Kontrolle nach Stabilisierungsphase 
(Evidenzgrad 3, Empfehlungsgrad B).
3. Druckentlastung im Kopfbereich, im 
Bereich des Beckens und der Knie. 
Sorgfältige Polsterung besonders de-
kubitusgefährdeter Stellen (Empfeh-
lungsgrad A). Zusätzliche Umlage-
rung von Kopf und Armen in kürze-
ren Intervallen (Empfehlungsgrad 0).
D) Spezielle Aspekte zur 
Durchführung der Bauchlagerung
Die Anwendung der enteralen Ernährung 
während Bauchlagerung war in mehreren 
Studien unproblematisch (kein erhöhtes 
gastrales Residualvolumen oder eine er-
höhte Inzidenz von Regurgitation) unter 
der Voraussetzung einer Applikation mit 
niedriger Flussrate (≤ 30 ml/h, [80, 87]); 
dieses Vorgehen wird in einer systemati-
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schen Analyse empfohlen [64]. Während 
Bauchlage ist die enterale Ernährung mit 
niedriger Flussrate (≤ 30 ml/h) möglich; es 
werden aber regelmäßige Refluxkontrol-






pie (KLRT) bedeutet die kontinuierliche 
Drehung des Patienten um seine Längs-
achse in einem motorgetriebenen Bett-
system. Je nach System kann die Dre-
hung bis zu einem Winkel von 62° zu je-
der Seite erfolgen. Ziele der KLRT sind die 
Vermeidung von pulmonalen Kompli-
kationen (Atelektasen, Pneumonie, pul-
monaler Sekretstau [20]), die Reduktion 
der pulmonalen Inflammation im Ge-
folge von Trauma oder Infektion sowie 
die Verbesserung des pulmonalen Gas-
austauschs bei beatmeten Patienten. Als 
Parameter hierfür gelten die Steigerung 
der Oxygenierung, die Inzidenz nosoko-
mialer Pneumonien sowie die Dauer der 
maschinellen Beatmung und des Inten-
siv- oder Krankhausaufenthalts. Indika-
tionen für den Einsatz von KLRT umfas-
sen sowohl prophylaktische (Vermeidung 
von Komplikationen) als auch therapeu-
tische Aspekte (Verbesserung der pulmo-
nalen Funktion).
Der Einsatz der KLRT bedarf einer ge-
zielten Indikationsstellung und einer si-
cheren Handhabung, um unerwünschte 
Wirkungen zu vermeiden. Nach Beginn 
dieser Maßnahme sollte das Fortbeste-
hen der Indikation – wie bei anderen the-
rapeutischen Maßnahmen auch – täglich 
überprüft werden.
Effekte der KLRT auf 
Pneumonieinzidenz, 
Beatmungsdauer und Letalität
In zwei neueren prospektiven randomi-
sierten Studien [91, 93] fand sich wäh-
rend KLRT eine Reduktion der Inzidenz 
der Infektion der Atemwege einschließ-
lich der „ventilatorassoziierten Pneumo-
nie“ (VAP) bei beatmeten Patienten im 
Vergleich zur Standardlagerung (Deku-
bitusprophylaxe; Evidenzgrad 1b). In der 
Studie von Staudinger et al. [93] waren 
darüber hinaus die Beatmungszeit (8 vs. 
13 Tage, p = 0,02) und die Behandlungs-
zeit auf der Intensivstation (25 vs. 39 Tage, 
p = 0,01) signifikant kürzer bei mit KLRT 
behandelten Patienten; die Letalitätsra-
te war nicht unterschiedlich. Die Studie 
von Simonis et al. an Patienten im kardio-
genen Schock [91] zeigte neben der VAP-
Reduktion eine signifikant höhere Ein-
jahresüberlebensrate (59 %) im Vergleich 
zu der Kontrollgruppe ohne KLRT (34 %, 
p = 0,028; Evidenzgrad 1b).
14 Der frühzeitige Einsatz der KLRT 
kann bei bestimmten Gruppen von be­
atmeten Patienten additiv zur Präven­
tion von beatmungsassoziierten Pneu­
monien genutzt werden, allerdings soll­
ten andere Maßnahmen (z. B. angepass­
te Analgosedierung, Mobilisierungs­
konzepte) hiervon nicht beeinflusst 
werden (Evidenzgrad 3, Empfehlungs­
grad B).
Die Behandlungsdauer auf der Inten-
sivtherapiestation war in drei von acht 
randomisierten Studien im Vergleich zu 
konventionell behandelten Patienten kür-
zer (Evidenzgrad 1b). Die Dauer des Kran-
kenhausaufenthalts wurde durch KLRT in 
einer prospektiven randomisierten Studie 
verkürzt ([93]; Evidenzgrad 1a), in an-
deren Studien mit teils eingeschränkter 
Qualität hingegen nicht (Übersicht in: 
[44, 100]; Evidenzgrad 3).
Effekte der KLRT auf die 
pulmonale Funktion
Die KLRT verbessert den pulmonalen 
Gasaustausch bei Patienten mit akuter 
respiratorischer Insuffizienz (Evidenz-
grad 2b; [39, 92]). Insbesondere bei Po-
lytraumapatienten mit pulmonaler Be-
teiligung konnte die frühzeitige KLRT 
das Auftreten eines ARDS verhindern 
bzw. die Oxygenierung verbessern – im 
Vergleich zur Bauchlagerung allerdings 
deutlich abgeschwächt ([11, 14, 44]; Evi-
denzgrad 2b). Die KLRT reduzierte in ei-
ner randomisierten Studie bei Traumapa-
tienten die pulmonale posttraumatische 
Inflammationsreaktion (Reduktion der 
pulmonalen und der systemischen pro-
inflammatorischen Zytokine TNF, IL-6) 
und führte im Vergleich zu in Rückenla-
ge behandelten Patienten zur geringeren 
Organfunktionsstörung bis zum fünf-
ten posttraumatischen Tag (14; Evidenz-
grad 2b).
15 Die kontinuierliche laterale Ro­
tationstherapie soll bei Patienten mit 
ARDS (paO2/FIO2< 150) nicht eingesetzt 
werden (Empfehlungsgrad A).
Bei Kontraindikationen zur Bauchla­
ge kann der Einsatz der KLRT zur Ver­
besserung der Oxygenierung erwogen 
werden (Evidenzgrad 3, Empfehlungs­
grad 0).
Zeitpunkt und Dauer der 
KLRT – Winkeleinstellungen
16 Wenn die KLRT zur Therapie der 
Oxygenierungsstörung eingesetzt wird, 
dann sollte die Indikation zur Fortfüh­
rung täglich anhand der Verbesserung 
der Oxygenierung (wie bei Bauchlage) 
überprüft werden.
Die KLRT sollte beendet werden bei 
Stabilisierung des Gasaustauschs in Rü­
ckenlage ohne Rotation, oder wenn eine 
kontinuierliche Anwendung über 48 h 
bis maximal 72 h erfolglos geblieben ist 
(Evidenzgrad 3, Empfehlungsgrad B).
Beatmungseinstellung während 
KLRT und Dauer der KLRT
17 Für die Beatmung während KLRT 
sollen die Prinzipien einer lungenpro­
Kommentar
 5 Die aktuellen Empfehlungen der Kom-
mission für Krankenhaushygiene und In-
fektionsprävention (KRINKO) beim Robert 
Koch-Institut [75] stellt wegen „fehlender 
Konstanz“ der Studien und Metaanalysen 
fest: „Eine Therapie mit kinetischen Betten 
zur Prävention einer VAP (‚ventilator as-
sociated pneumonia‘) kann zur Zeit nicht 
empfohlen werden.“ Als Einschränkung 
zu dieser Empfehlung ist festzuhalten, 
dass zum Publikationszeitpunkt der 
KRINKO die prospektiven randomisierten 
Arbeiten von Staudinger et al. [93] und 
Simonis et al. [91] noch nicht erschienen 
waren.
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Folgende Komplikationen wurden wäh-
rend KLRT beschrieben: Druckulzera, 
„Nichttoleranz“ (Husten, Pressen, Beat-
mungsprobleme), Kinetose, Katheterdis-
lokationen, Nervenschäden [44]. In ei-
ner prospektiven Observationsstudie an 
20 „hämodynamisch stabilen“ Patienten 
wurden keine Veränderungen von Herz-
frequenz und Blutdruck während KLRT 
registriert ([8]; Evidenzgrad 3). Bei hämo-
dynamisch instabilen Patienten wird häu-
fig eine Reduktion des Blutdrucks in stei-
ler Seitenlage (meistens in Rechtsseitenla-
ge) beobachtet (Evidenzgrad 2b).
18 Zur Durchführung der KLRT bei 
Patienten mit akuten zerebralen Läsio­
nen gelten die gleichen Kriterien wie bei 
der Bauchlage. Solche Patienten sollten 
mittels einer kontinuierlichen Hirn­
druckmessung überwacht werden (Evi­
denzgrad 3b, Empfehlungsgrad 0) und 
können in mäßiger Oberkörperhochla­
gerung (Schrägstellung des Bettsystems) 
positioniert werden.
19 Bei schwer verletzten Patienten 
gilt es, individuell die Abwägung zwi­
schen einem möglichen Schaden durch 
die KLRT und dem zu erwartenden Nut­
zen vorzunehmen (Evidenzgrad 4, Emp­
fehlungsgrad 0).
Kontraindikationen KLRT
Als Kontraindikationen zur KLRT gel-
ten die instabile Wirbelsäule, das akute 
Schocksyndrom und ein Körpergewicht 
> 159 kg (lt. Firmenangaben).
Anhang II: Kontinuierliche laterale 
Rotationstherapie – Empfehlungen 
zur praktischen Durchführung
 5 Sorgfältige Lagerung und besondere 
Schutzmaßnahmen für druckgefähr-
dete Regionen (Kopf/Hals, Ohrmu-
scheln, Becken, Knie, N. brachialis, 
N. peronaeus; Evidenzgrad 4, Emp-
fehlungsgrad B).
 5 Manuelle „Probedrehung“ vor jedem 
Start des Systems.
 5 Start mit kleinen Drehwinkeln, dann 
Steigerung.
 5 Abstimmung aller pflegerischen und 
ärztlichen Maßnahmen, um optima-
le Rotationszeiten (18–20 h/Tag) zu 
erreichen (Evidenzgrad 4, Empfeh-
lungsgrad 0).
 5 Befestigung des Druckaufnehmers 
am Bettsystem auf Herzhöhe in der 
medianen Achse für invasive, konti-
nuierliche Blutdruckmessung.
 5 Einsatz auch in Kombination mit ex-
trakorporaler Lungenunterstützung 
möglich (Evidenzgrad 3, Empfeh-
lungsgrad 0).
 5 Reduktion der Drehwinkel bei ausge-
prägter Kreislaufinsuffizienz in Sei-
tenposition (Empfehlungsgrad 0).
Seitenlagerung für Patienten 
mit pulmonalen Störungen
Rationale der Seitenlagerung
Als Seitenlagerung wird eine Lagerung 
bezeichnet, bei der eine Körperseite un-
terstützt und angehoben wird bis zu ei-
nem Winkel von 90°. Neben der Entlas-
tung von Aufliegepunkten (Dekubitus-
prophylaxe) sollen pulmonale Kompli-
kationen verhindert und der pulmona-
le Gasaustausch verbessert werden. Dies 
geschieht durch häufiges Umlagern oder 
spezielle Seitenlagerung bei unilateraler 
Lungenschädigung. Von Vorteil ist die 
Einfachheit der Maßnahme, die mit mit 
geringem zusätzlichem Aufwand jederzeit 
durchgeführt werden kann.
Physiologische Effekte 
und Nebenwirkungen der 
Seitenlagerung bei Patienten 
ohne Lungenschaden
Untersucht wurden Auswirkungen auf 
Hämodynamik und Gasaustausch, bei 
überwiegend postoperativen, lungenge-
sunden Patienten. In Spontanatmung bei 
Lungengesunden fanden sich nur geringe 
Veränderungen der Ventilation und Hä-
modynamik. In Linksseitenlage kam es 
im Vergleich zur Rechtsseitenlage zu ei-
ner größeren Heterogenität der Verteilung 
der Ventilation (Evidenzgrad 4). Bei be-
atmeten Patienten begünstigte Seitenlage 
die Perfusion in Richtung ventraler Lun-
genabschnitte ([13]; Evidenzgrad 3). Die 
Messung der Hämodynamik bei Seitenla-
gerung war anfällig für Artefakte, insbe-
sondere bei der Festlegung des Referenz-
punkts (Evidenzgrad 4).
Bei postoperativ beatmeten Patienten 
ohne akute respiratorische Insuffizienz ist 
die Gesamt-Compliance des respiratori-
schen Systems in Seitenlage vs. Rückenla-
ge vermindert ([88, 101]; Evidenzgrad 4). 
Bei postoperativ beatmeten lungengesun-
den Patienten ohne akute respiratorische 
Insuffizienz, ohne Atelektasen und mit 
hohem Tidalvolumen verbesserte Seiten-
lage (45°–90°) den pulmonalen Gasaus-
tausch im Vergleich zur Rückenlage nicht 
([102, 103]; Evidenzgrad 2b).
20 Bei der Beatmung von Patienten 
ohne Lungenschädigung ist eine Seiten­
lagerung ausschließlich zur Präventi­
on pulmonaler Komplikationen nicht 
sinnvoll (Evidenzgrad 2b, Empfehlungs­
grad B).
Indikationen und Effekte der 
Seitenlagerung bei Patienten 
mit Lungenschädigung
Bilaterale Lungenschädigung
Die KLRT mit geringem Drehwinkel ≤ 40° 
und die intermittierende, zweistündliche 
Seitenumlagerung hatten den gleichen 
Effekt auf den Gasaustausch, wobei unter 
KLRT eine höhere Sekretmobilisation be-
obachtet wurde (Evidenzgrad 2b).
Die Effekte einer intermittierenden 
Seitenlagerung oder KLRT bis zu einem 
Drehwinkel < 40° auf den pulmonalen 
Gasaustausch sind nicht ausreichend 
belegt. Bei Patienten mit akuter bilate­
raler Lungenschädigung (ARDS) zeigt 
die KLRT bis 40° keine Überlegenheit 
gegenüber der intermittierenden Seiten­
lagerung hinsichtlich Verbesserung der 
Oxygenierung (Evidenzgrad 2b).
21 In Seitenlage sollte besonders auf 
die korrekte Positionierung und In­
terpretation invasiv gemessener Blut­
druckwerte geachtet werden (Evidenz­
grad 3, Empfehlungsgrad B).
Unilaterale Lungenschädigung
Sowohl in Spontanatmung als auch bei 
maschineller Beatmung verbessert Sei-
tenlage die Oxygenierung, wenn die ge-
sunde Lunge unten gelagert wird („good 
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lung down“; [37, 103]; Evidenzgrad 4). Al-
lerdings kann es bei einem sehr hohen 
„closing volume“ besser sein, die erkrank-
te Lunge nach unten zu lagern (Evidenz-
grad 2b). Effekte sind insbesondere bei 
Pneumonie, aber nicht bei zentralen Ob-
struktionen, wie z. B. Karzinom, zu erwar-
ten (Evidenzgrad 4).
22 Bei der Beatmung von Patienten 
mit unilateraler Lungenschädigung ist 
eine Seitenlage von ca. 90° mit der ge­
sunden Seite nach unten („good lung 
down“) zur Verbesserung des Gasaus­





Die Durchführung der Oberkörperhoch-
lagerung erfolgt in den verschiedenen 
Untersuchungen auf unterschiedliche Art 
und Weise; eine einheitliche Definition 
besteht nicht. Es wurden unterschiedliche 
Positionen untersucht, die sich zwischen 
der klassischen Sitzposition mit Beugung 
der Hüft- und Kniegelenke einerseits und 
der Anti-Trendelenburg-Lagerung genann-
ten Kippung des gesamten, flach liegen-
den Patienten andererseits einordnen las-
sen. Dazu gehört ebenfalls die „Herz-Bett-
Lagerung“, zu deren Auswirkungen auf 
Hämodynamik und Lungenfunktion kei-
ne Daten vorliegen. Unter der halbsitzen-
den Position wird eine Position verstan-
den, in der bei gebeugten Hüft- und ge-
streckten oder gebeugten Kniegelenken 
der Oberkörper und Kopf des Patienten 
gegenüber den flach liegenden unteren 
Extremitäten um eine definierte Grad-
zahl angehoben wird. Gemeinsam ist al-
len Modifikationen der Oberkörperhoch-
lagerung die Tatsache, dass der Oberkör-
per oberhalb des Niveaus des Körper-
stamms positioniert ist, wobei der Win-
kel mindestens 30° beträgt. Bezüglich des 
Effekts der Oberkörperhochlagerung auf 
zerebrale Funktionen und des Einsatzes 
bei zerebralen Störungen wird auf ent-
sprechende Empfehlungen verwiesen [7].
Effekte und Auswirkungen 
der Oberkörperhochlagerung 
auf die Lunge
Auswirkungen auf den 
gastroösophagealen Reflux 
und pulmonale Aspiration
Die Aspiration von bakteriell kontami-
nierten Sekreten des oberen Magen-
Darm-Trakts und des Pharynx wird all-
gemein als Risikofaktor und Auslöser für 
die Entwicklung einer nosokomialen und 
ventilatorassoziierten Pneumonie (VAP) 
angesehen. Folgerichtig sollten Maßnah-
men, die zu einer Abnahme des gastro-
ösophagealen Refluxes und einer Reduk-
tion der oropharyngealen Sekretmenge 
führen, mit einer geringeren Inzidenz no-
sokomialer Pneumonien und VAP ein-
hergehen ([4, 58, 73]; Evidenzgrad 3).
Es liegen Untersuchungen an orotra-
cheal intubierten Patienten ohne bekannte 
Risikofaktoren für einen gastroösophage-
alen Reflux vor. Alle Patienten waren mit 
einer nasogastralen Sonde versorgt; ein 
Teil wurde enteral ernährt. Es wurde eine 
Stressblutungsprophylaxe durchgeführt 
und der endotracheale „Cuff“-Druck 
kontrolliert (> 25 cm H2O). Bei diesen Pa-
tienten führte eine 45°-Oberkörperhoch-
lagerung zu einer Verzögerung des gastro-
ösophagealen Refluxes und zu einer Ab-
nahme, aber nicht vollständigen Vermei-
dung der pulmonalen Aspiration pharyn-
gealer Sekrete, verglichen mit einer fla-
chen Rückenlagerung (Evidenzgrad 2b).
In zwei prospektiven randomisierten 
Studien (z. B. [30]) wurde unter Anwen-
dung der 45°-Oberkörper-Hochlagerung 
eine signifikante Reduktion der VAP im 
Vergleich zur flachen Rückenlage gese-
hen (Evidenzgrad 2b), allerdings wurden 
diese beiden Studien bezüglich ihres De-
signs und der Methode erheblich kritisiert 
[73]. Weitere Studien zur Durchführbar-
keit und zum Effekt der 45°-Lagerung [10, 
66, 85] zeigten auf, dass die exakte Einhal-
tung der Lagerung in der klinischen Pra-
xis in der Regel nicht durchführbar und 
ein Zielwinkel von 45° nicht zu erreichen 
war (Evidenzgrad 2a).
Eine systematische Analyse und Be-
wertung der drei randomisierten Studi-
en zum Einfluss der Oberkörperhochla-
gerung auf die VAP-Inzidenz mittels Del-
phi-Methode [73] fand wegen der Hetero-
genität der Studien keine eindeutige Evi-
denz für die Anwendung einer 45°-Ober-
körperhochlagerung.
23 Die bevorzugte grundsätzliche La­
gerungsform für intubierte Patienten ist 
die Oberkörperhochlagerung von 20–
45°, vorzugsweise ≥ 30°, unter Beach­
tung von Einschränkungen (Evidenz­
grad 3, Empfehlungsgrad B).
Auswirkungen auf den 
pulmonalen Gasaustausch
In zwei prospektiven Studien bei ARDS-
Patienten führte die Oberkörperhoch-
lagerung (20–45°) bei 32 % der unter-
suchten Patienten zu einer Steigerung 
der Oxygenierung (> 20 % gegenüber fla-
cher Rückenlage) und zu einer Erhöhung 
des Lungenvolumens ([27, 53]; Evidenz-
grad 2b). In einer ähnlichen „Cross-over“-
Studie an 24 beatmeten Patienten mit er-
schwertem Weaning kam es in 45°-Lage-
rung zu einer signifikanten Reduktion der 
Atemarbeit. Der Komfort wurde in dieser 
Position von den Patienten als am höchs-
ten angegeben; eine Auswirkung auf eine 
Verkürzung des Weaning-Prozesses wur-
de nicht gesehen ([29]; Evidenzgrad 2b).
24 Die Oberkörperhochlagerung 
(20–45°) kann bei Patienten mit ARDS 
zu einer Verbesserung von Oxygenie­
rung und Atemmechanik beitragen 
(Evidenzgrad 2b, Empfehlungsgrad B).
25 Im Rahmen der schwierigen Ent-
wöhnung von mechanischer Beatmung 
(ohne Vorliegen einer COPD) sollte die 
Oberkörperhochlagerung (45°) ein­
gesetzt werden, um die Atemarbeit zu 
senken und den Komfort des Patienten 




In einer prospektiven Kohortenstudie an 
30 beatmeten Patienten mit Adipositas 
(BMI > 35 kg/m2) zeigten sich während 
sitzender Position (> 45°) im Vergleich 
zur liegenden Position eine signifikan-
te Reduktion der exspiratorischen Fluss-
limitierung (Verbesserung des Gasflus-
ses) und ein Abfall des Auto-PEEP. Die- 
se Effekte waren bei einer Kontrollkoho- 
rte (15 Patienten mit BMI < 30 kg/m2) nicht 
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nachweisbar (Übersicht in: [62]; Evidenz-
grad 2b).
26 Bei Patienten mit schwerer Adi­
positas soll die flache Rückenlage ver­
mieden werden (Evidenzgrad 4, Exper­
tenkonsens). Bei beatmeten Patienten 
mit schwerer Adipositas (BMI > 35 kg/m2) 
kann die Oberkörperhochlagerung 
(> 45°) zu einer Verbesserung der Atem­
mechanik beitragen (Evidenzgrad 2b, 
Empfehlungsgrad 3).
Bei nichtinvasiv-assistiert-beatmeten 
COPD-Patienten führte die Oberkörper-
hochlagerung im Vergleich zur Rückenla-
ge oder der seitlichen Lagerung zu keinen 
Veränderungen der Lungenvolumina, des 
Atemmusters, der Atemarbeit oder des 
Gasaustauschs. Bei Patienten mit klinisch 
bedeutsamer dynamischer Überblähung 
kommt es in sitzender Lagerung mögli-
cherweise zu einer Verschlechterung der 
diaphragmalen Aktivität, sodass die Ven-
tilation in Rückenlage effektiver sein kann 
(Evidenzgrad 4).
27 Bei spontan atmenden oder 
nichtinvasiv­assistiert­atmenden Pa­
tienten mit COPD kann die Lagerung 
gemäß dem individuellen Wunsch des 
Patienten erfolgen, da die Effekte einer 
45°­Oberkörperhochlagerung auf die 
Atemarbeit hier nicht ausreichend be­
legt sind (Evidenzgrad 4, Empfehlungs­
grad 0).
Auswirkungen auf die 
Hämodynamik
Die halbsitzende Position kann durch eine 
Verminderung des venösen Rückstroms 
zum Herzen zu einer Reduktion des Herz-
zeitvolumens, des Blutdrucks und der pe-
ripheren Sauerstoffversorgung führen.
In einer prospektiven randomisier-
ten Cross-over-Studie an 200 hämody-
namisch stabilen beatmeten Patienten 
unterschiedlicher Grunderkrankungen 
[43] führte die Positionsveränderung des 
Oberkörpers von 0° auf 45° zu einer sig-
nifikanten Reduktion von mittlerem ar-
teriellem Druck und zentralvenöser Sau-
erstoffsättigung; dieser Effekt war bei 30° 
geringer ausgeprägt. In einer Multivari-
anzanalyse wurden folgende unabhängi-
ge Faktoren für die Entwicklung einer Hy-
potension im Rahmen der 45°-Lagerung 
identifiziert: kontrollierte Beatmung (im 
Vergleich zur unterstützten Spontanat-
mung), Analgosedierung, erhöhter Be-
darf an Vasopressoren, hoher PEEP, ho-
her SAPS-II-Score (Evidenzgrad 1b).
Die Oberkörperhochlagerung (45°) 
kann unter bestimmten Bedingungen 
eine signifikante Hypotension indu­
zieren. Als Risikofaktoren hierfür gel­
ten die kontrollierte Beatmung (im Ver­
gleich zur unterstützten Spontanat­
mung), die kontinuierliche Analgose­
dierung, ein erhöhter Bedarf an Vaso­
pressoren, ein hoher PEEP und ein ho­
her SAPS­II­Score (Evidenz Grad 2b).
28 Bei Vorliegen dieser Konstellati­
on(en) wird die Oberkörperhochlage­
rung von 45° nicht empfohlen. Eine ma­
ximale Oberkörperhochlagerung von 
30° sollte bei solchen Patienten durch­




Mehrere Studien [67, 84, 90] beschrieben 
an Intensivpatienten (37 bis 120 Patien-
ten) eine Erhöhung des intraabdominel-
len Drucks (abgeleitet über die Harnbla-
se) im Rahmen zunehmender Oberkör-
perhochlagerung, wobei bei 45°-Lagerung 
keine kritischen Werte (> 15 mmHg) er-
reicht wurden (Evidenzgrad 3). In diesen 
Gruppen befanden sich keine Patienten 
mit bestehender abdomineller Erkran-
kung bzw. nachgewiesener intraabdomi-
neller Druckerhöhung. Eine Übersicht 
und Bewertung dieser Studien [59] setz-
te sich kritisch mit der Wertigkeit der Bla-
sendruckmessung im Rahmen der Ober-
körperhochlagerung auseinander.
Die Oberkörperhochlagerung mit 
Beugung der Hüfte kann einen Anstieg 
des (über die Harnblase abgeleiteten) in­
traabdominellen Drucks bewirken (Evi­
denzgrad 3).
29 Bei Patienten mit abdominellen 
Erkrankungen oder schwerer Adipo­
sitas sollte für die Oberkörperhochla­
gerung die Anti­Trendelenburg­Lage­
rung ohne Beugung der Hüfte bevor­
zugt werden (Evidenzgrad 3, Empfeh­
lungsgrad B).
Oberkörperhochlagerung und 
Auftreten von Druckgeschwüren 
in abhängigen Geweben
Bei gesunden Probanden wurde in ei-
ner prospektiven Cross-over-Studie un-
ter Varianz der Oberkörperlagerung (0°–
75°) der Druck auf die abhängigen Gewe-
be (im Sakrumbereich) gemessen [78]. Es 
zeigte sich eine signifikante und kritische 
Erhöhung (> 32 mmHg) im sakralen Be-
reich ab einer Oberkörperhochlagerung 
ab 45°. Auch bei 30°-Lagerung wurde ei-
ne signifikante, aber weniger ausgepräg-
te Druckerhöhung gemessen (Evidenz-
grad 3). Bei beatmeten oder kritisch kran-
ken Intensivpatienten liegen keine Unter-
suchungen vor.
Die Oberkörperhochlagerung > 30° 
mit Beugung der Hüfte kann im Bereich 
des Sakrums zu einer kritischen Erhö­
hung des Drucks auf die Haut führen.
30 Bei kritisch kranken Intensivpa­
tienten wird empfohlen, die Beugung 
der Hüfte während Oberkörperhochla­
gerung mittels Anti­Trendelenburg­La­




Zwei Lagerungsformen, nämlich die Rü-
ckenlage und die Trendelenburg-Lage-
rung, sind für die dauerhafte Anwendung 
bei kritisch Kranken in besonderer Wei-
se ungeeignet und sollen nur in speziellen 
Situationen – z. B. kardiopulmonale Re-
animation, Volumenmangelschock, ZVK-
Anlage – angewendet werden. Allerdings 
ist auch der Lagerungswunsch des Patien-
ten bei der Lagerungstherapie zu berück-
sichtigen.
Flache Rückenlagerung
Unter Rückenlagerung versteht man eine 
Lagerung, bei welcher der Patient flach 
und horizontal auf dem Rücken liegt.
Wird ein Normalgewichtiger in die fla-
che Rückenlagerung verbracht, kommt es 
zu einem gesteigerten venösen Rückfluss 
zum Herzen. Herzzeitvolumen, pulmo-
naler Blutfluss und arterieller Blutdruck 
steigen; die funktionelle Residualkapazi-
tät (FRC) nimmt ab; das Zwerchfell wird 
durch das Abdomen komprimiert und in 
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seiner Beweglichkeit eingeschränkt. An-
ästhesie, Analgosedierung oder Muskelre-
laxierung verstärken die unerwünschten 
Effekte. Die reduzierte FRC führt auch 
zum Kollaps kleiner Atemwege, zur At-
elektasenbildung und zu eingeschränk-
tem pulmonalen Gasaustausch.
Insbesondere für fettleibige Patien-
ten kann die flache Rückenlage gefähr-
lich sein. Sie kann zu akuter Herzinsuf-
fizienz, Atemstillstand und ausgeprägten 
pulmonalen Gasaustauschstörungen füh-
ren. Der Tod von extrem Fettleibigen in-
folge flacher Rückenlage wird als „obesity 
supine death syndrome“ bezeichnet [62].
31 Die flache Rückenlage sollte bei 
kritisch kranken Patienten wegen der 
zahlreichen ungünstigen Effekte auf Hä­
modynamik und pulmonalen Gasaus­
tausch nicht angewendet werden (Evi­
denzgrad 3, Empfehlungsgrad B)
Wenn die Anwendung der flachen 
Rückenlagerung für spezielle medizi­
nische oder pflegerische Maßnahmen 
zwingend erforderlich ist, soll sie auf ei­




Die Trendelenburg-Lagerung ist eine Va-
riante der flachen Rückenlage, bei der der 
Kopf durch Schrägstellung des Bettes die 
tiefste Position des Körpers einnimmt.
Die Trendelenburg-Lagerung ist ei-
ne erhebliche Belastung für das respira-
torische und kardiovaskuläre System des 
kritisch kranken Patienten. Die Trende-
lenburg-Lagerung führt zu einer Vielzahl 
physiologischer/pathophysiologischer 
Veränderungen: Erhöhung des Schlagvo-
lumens des Herzens, des zentralen Venen- 
und pulmonalarteriellen Drucks, des sys-
temvaskulären Widerstands, des rechts- 
und linksventrikulären endsystolischen 
Volumenindex, des Herzzeitvolumens 
und des intrathorakalen Blutvolumens 
sowie zu herabgesetztem zerebralen Blut-
fluss, zu herabgesetzter systemischer Oxy-
genierung und einem Anstieg des arteriel-
len Kohlendioxidpartialdrucks. Die FRC 
fällt ab; es kommt zu Atelektasenbildung.
Die Trendelenburg-Lagerung ist für 
den Fettleibigen die riskanteste Lage-
rungsform [62]. Sie soll beim spontan 
atmenden, wachen adipösen Patienten 
nicht angewendet werden. Für anästhesi-
ologische und intensivmedizinische Inter-
ventionen (z. B. die Anlage zentralvenö-
ser Katheter etc.) soll der Fettleibige nicht 
in die Trendelenburg-Position verbracht 
werden.
32 Die Trendelenburg­Lagerung soll­
te bei kritisch kranken Patienten wegen 
der zahlreichen ungünstigen Effekte auf 
Hämodynamik, pulmonalen Gasaus­
tausch und Atemmechanik nicht ange­
wendet werden (Evidenzgrad 3, Emp­
fehlungsgrad B).
Wenn die Anwendung der Trende­
lenburg­Lagerung für spezielle medizi­
nische oder pflegerische Maßnahmen 
zwingend erforderlich ist, soll sie auf 
eine kurze Zeitspanne begrenzt werden 
(Evidenzgrad 4, Empfehlungsgrad A).
33 Bei fettleibigen Patienten soll­
te die Trendelenburg­Lagerung grund­
sätzlich vermieden werden (Evidenz­
grad 3a, Empfehlungsgrad A).
Frühmobilisation
Der Begriff Mobilisation beschreibt Maß-
nahmen am Patienten, die passive oder 
aktive Bewegungsübungen einleiten und/
oder unterstützen und das Ziel haben, die 
Bewegungsfähigkeit zu fördern und/oder 
zu erhalten. Lagerung hingegen bedeutet 
die Veränderung von Körperpositionen 
mit dem Ziel der Einwirkung auf schwer-
kraftbedingte Effekte [3, 45, 57, 63].
Unter Frühmobilisation wird der 
Beginn der Mobilisation innerhalb von 
72 h nach Aufnahme auf die Intensivsta­
tion verstanden.
Elemente der Mobilisation
Maßnahmen zur Mobilisation werden in 
drei Bereiche eingeteilt: die passive Mobi-
lisation, die assistierte aktive Mobilisation 
und die aktive Mobilisation [3, 31, 32, 49, 
57, 63, 77, 89]. Diese drei Bereiche lassen 
sich folgendermaßen gliedern:
 5 passive Mobilisation:
 z passive Bewegungen aller Extremi-
täten in alle physiologischen Rich-
tungen,
 z passives „cycling“ (Bettfahrrad),
 z passive vertikale Mobilisation 
(Kipptisch, Stehbrett),
 z passiver Transfer in Rehastuhl,
 5 assistierte aktive Mobilisation:
 z aktive Bewegungsübungen in Rü-
ckenlage mit manueller Unterstüt-
zung,
 z selbstständige Mobilisation im Bett 
(aufrechtes Hinsetzen, Drehen),
 z Balancetraining,
 z assistiertes Cycling,
 5 aktive Mobilisation:
 z Sitzen an der Bettkante, Rumpfkon-
trolle,
 z aktive Mobilisation in den Stand,
 z Stehversuch, Gehübungen im Ste-
hen,
 z Gehen mit und ohne Gehhilfe,
 z aktives Cycling,
 z isotonische Bewegungsübungen 
mit Hilfsmittel.
Ziele der Mobilisation
Allgemeine Ziele der Mobilisation sind es, 
Bewegungsfähigkeit zu fördern und zu er-
halten sowie die Effekte der Immobilisie-
rung zu verhindern und/oder zu redu-
zieren. Immobilisierung bedeutet die Ru-
higstellung von Körperteilen oder des ge-
samten Körpers zu Behandlungszwecken 
oder zur Schonung („Bettruhe“). Uner-
wünschte Effekte der Immobilisierung 
sind ein generelles „deconditioning“, die 
Entwicklung einer Schwäche, schnellen 
Ermüdbarkeit und Atrophie der muskulä-
ren Atempumpe und der Skelettmuskeln, 
die Entwicklung psychokognitiver Defi-
zite und Delir, die Entstehung von lage-
rungsbedingten Haut- und Weichteilschä-
den sowie die Reduktion der hämodyna-
mischen Reagibilität [18, 65].
Die konkreten Ziele der Mobilisation 
bestehen in einer Verbesserung/einem 
Erhalt der Skelett- und Atemmuskelfunk-
tion, der Steigerung der hämodynami-
schen Reagibilität, der Verbesserung der 
zentralen und der peripheren Perfusion 
und des Muskelstoffwechsels, der Stei-
gerung der kognitiven Kompetenz und 
des psychischen Wohlbefindens, der Re-
duktion von Inzidenz und Dauer des De-
lirs, der Reduktion von lagerungsbeding-
ten Hautulzerationen, und insgesamt – im 
Vergleich zu nichtfrühmobilisierten Pa-
tienten – in einer Verbesserung der spä-
teren gesundheitsbezogenen Lebensqua-
lität [3, 45, 57, 63, 89].
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Effekte der Frühmobilisation 
auf den Therapieerfolg
Bei der Erfassung und Beurteilung der Ef-
fekte der Frühmobilisation auf das Out-
come werden unterschiedliche relevan-
te Parameter herangezogen. Hierzu ge-
hören: körperlich-funktionelles Outco-
me, periphere Muskelkraft, Funktion der 
muskulären Atempumpe, neurokognitive 
Kompetenz, „ventilator-free days“, ICU-
Aufenthalt, Hospitalaufenthalt, Letalität, 
„quality of life“ und Entlassung nach Hau-
se.
Morris et al. [69] fanden eine signifi-
kant kürzere Behandlungsdauer auf der 
Intensivstation und im Krankenhaus so-
wie einen Trend zu kürzeren Behand-
lungskosten bei frühmobilisierten Patien-
ten. Bei Burtin et al. [19] wurden nach 
Frühmobilisation eine signifikant höhere 
Muskelkraft des M. quadriceps femoris so-
wie ein signifikant höherer Status funktio-
neller Unabhängigkeit (SF-36) nach Ent-
lassung gefunden. Schweickert et al. [89] 
beschreiben eine signifikant größere Geh-
strecke nach Intensivbehandlung, einen 
signifikant höheren Barthel-Index, einen 
signifikant höheren Status funktioneller 
Unabhängigkeit (SF-36), eine kürzere Be-
atmungsdauer während Intensivbehand-
lung und einen Trend zur höheren Ent-
lassungswahrscheinlichkeit nach Hau- 
se in der Frühmobilisationsgruppe (al-
le Evidenzgrad 2b). Andere prospektive 
randomisierte Studien mit eingeschränk-
ter Qualität [16, 21, 22, 71] betonen ande-
re Outcome-Befunde: Chen et al. [22] er-
fassten in einer sehr kleinen Patienten-
gruppe eine niedrigere Einjahresletalität 
in der Frühmobilisationsgruppe. Cuesy et 
al. [26] fanden bei Patienten nach Schlag-
anfall eine signifikante Reduktion der In-
zidenz nosokomialer Pneumonien bei der 
Patientengruppe, welche frühzeitig eine 
passive Mobilisation („turn-mob“) er- 
fuhr. Nava et al. [71] untersuchten den Ef-
fekt der Frühmobilisation auf die 6-min-
Gehstrecke bei Patienten mit COPD. Die 
Patienten der Gruppe mit Frühmobilisa-
tion wiesen eine signifikant größere Stre-
cke auf (alle Evidenzgrad 3).
34 Grundsätzlich soll die Frühmo­
bilisation bei allen intensivmedizinisch 
behandelten Patienten durchgeführt 
werden, für die keine Ausschlusskrite­





Bourdin et al. [17] erfassten 275 Interven-
tionen systematisch, bei denen in 33 % be-
atmete Patienten mobilisiert wurden. Das 
Heraussetzen in den Stuhl (56 % der Maß-
nahmen) war mit einer signifikanten Re-
duktion von Herz- und Atemfrequenz 
verbunden; mittlerer arterieller Blutdruck 
und arterielle Sauerstoffsättigung (Puls-
oxymetrie) blieben unverändert. Das Ver-
bringen in den Stand (25 %) und das Ge-
hen (11 %) wurden mit Herz- und Atem-
frequenzanstieg und einem signifikan-
ten Abfall der arteriellen Sauerstoffsätti-
gung beantwortet (Evidenzgrad 2b). Ka-
sotakis et al. [56] stellten einen Surgical In-
tensive Care Unit Optimal Mobility Score  
vor, der vor Mobilisierung den Ausschluss 
schwerwiegender Organfunktionsstörun-
gen und die Eignung zur Mobilisierung 
erfasste. In einer prospektiven Studie er-
wies sich dieser Score als besser geeignet – 
im Vergleich zu anderen generellen Scores 
(Comorbidity Index, APACHE) – die Eig-
nung zur Mobilisation festzustellen (Evi-
denzgrad 3).
35 Zur Frühmobilisation sollen fol­
gende Voraussetzungen vorliegen oder 
geschaffen werden:
 5 angepasste, Score­gesteuerte 
(z. B. RASS) Symptomkontrolle von 
Schmerz, Angst, Agitation und De­
lir entsprechend S3 Leitlinie „Anal­
gosedierung“,
 5 ausreichende respiratorische Re­
serve,
 5 ausreichende kardiovaskuläre Re­
serve.
Als Anhaltspunkte hierfür dienen: mitt­
lerer arterieller Blutdruck > 65 oder 
< 110  mmHg, systolischer Blutdruck 
< 200 mmHg, Herzfrequenz > 40 oder 
< 130/min, arterielle Sauerstoffsätti­ 
Tab. 2 Komponenten für einen Algorithmus „Frühmobilisation“
Patient Hilfsmittel Verfahren Ziel
Eingeschränkte Vigilanz 
(RASS ≥ − 3)
– Passives Bewegen Prophylaxe von Gelenkkontrakturen und Muskel-
abbauPassives „cycling“
Zunehmende Vigilanz 
(RASS − 3 bis − 1)
Mobilisationsstuhl
Kipptisch
Aktivierendes Sitzen im Bett Prophylaxe von „deconditioning“ und Delir
Bewegen der Extremitäten gegen Schwerkraft
Vertikale Mobilisation
Passives Cycling
(Passiver) Transfer in Mobilisationsstuhl
Vigilanzrückkehr (RASS ≥ 0) Mobilisationsstuhl Aktives Cycling Prophylaxe von Deconditioning, Delir und Lungen-
funktionsstörungen(Aktiver) Transfer in Mobilisationsstuhl
Keine schwerwiegende hä-
modynamische Instabilität
Mobilisationsstuhl Stehen vor dem Bett Prophylaxe von Deconditioning, Delir und Lungen-
funktionsstörungenGehübungen im Stehen
Gehhilfen Gehen mit und ohne Gehhilfe Prophylaxe von Deconditioning, Delir und Lungen-
funktionsstörungen
Die wesentlichen Ausgangsbedingungen des Patienten, die zu verwendenden Hilfsmittel, die geeigneten Verfahren und Zielformulierungen sind ohne eindeutige Zu-
ordnung aufgeführt. Die Zuordnung ergibt sich aus den zur Verfügung stehenden Personal- und Hilfsmitteln der jeweiligen Intensivtherapiestation. Die angeführten Maß-
nahmen verstehen sich als Beispiele ohne Anspruch auf Vollständigkeit. Weitere Hinweise sind zu finden beim Deutschen Netzwerk Frühmobilisierung (http://ww.frühmobi-
lisierung.de).
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gung (Pulsoxymetrie) ≥ 88 %, keine hö­
herdosierte Vasopressorentherapie.
Wenn sich unter laufender Mobilisie­
rung eine kardiopulmonale Instabilität 
entwickelt, soll die Übungseinheit bis 
zur Stabilisierung unterbrochen oder in 
adaptiertem Maß durchgeführt werden 
(Evidenzgrad 2b, Empfehlungsgrad A).





Klar definierte Ausschlusskriterien zur 
Frühmobilisation sind in der Literatur 
nicht benannt. Allerdings sollte bei be-
stimmten akuten Situationen die Voraus-
setzung zur Mobilisation symptomadap-
tiert evaluiert werden. Beispielhaft in der 
Literatur beschrieben sind [38, 55, 94, 95, 
107]:
 5 erhöhter intrakranieller Druck,
 5 aktive Blutung,
 5 akute myokardiale Ischämie,
 5 agitiertes Delir.
36 Die Entscheidung zur Durchfüh­
rung von eingeschränkten Formen der 
Mobilisation (passiv oder assistiert­ak­
tiv) bei den aufgeführten relativen Kon­


















































Klinische Evaluation nach 4 h

















































































aBerlin-Denition des ARDS: auslösendes Ereignis / Schädigung, bilaterale Inltrate mit Konsolidierung,












Abb. 1 9 Algorithmus der 
Lagerungstherapie. ARDS 
„(adult) acute respirato-
ry distress syndrome, BL 
Bauchlage, ICP „intracrani-
al pressure“ (intrakraniel-





(paO2) und inspiratorischer 
Sauerstofffraktion (FIO2), 
PEEP „positive end-expira-
tory pressure“ (positiver en-
dexspiratorischer Druck), RL 
Rückenlage
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Berücksichtigung von Nutzen und Risi­
ko abgewogen werden (Evidenzgrad 2b, 
Empfehlungsgrad A).
Vorbereitung/Monitoring
37 Die Vorbereitung der Frühmobili­
sation umfasst die Information des Pa­
tienten, die Bereitstellung ausreichen­
den Personals und die Sicherung/Ver­
längerung von Strukturen des künstli­
chen Atemwegs, der Infusionsleitungen 
oder anderer Drainagen. Zur Überwa­
chung der Vitalparameter während Mo­
bilisation sollen Herzfrequenz, Blut­
druck und arterielle Sauerstoffsätti­
gung kontinuierlich/engmaschig erfasst 
werden (Evidenzgrad 2b, Empfehlungs­
grad A)
38 Bei beatmeten Patienten sollten 
die Beatmungsparameter kontinuier­
lich dargestellt werden (Tidalvolumen, 
inspiratorischer Druck, Atemfrequenz, 
Atemminutenvolumen; bei invasiv beat­
meten Patienten Kapnometrie; Evidenz­
grad 3, Empfehlungsgrad B).
Dauer und Intensität 
der Mobilisation
In den für die Metaanalysen [3, 45, 57, 
63] als geeignet angesehenen prospekti-
ven randomisierten Studien [32, 33, 45, 
49, 68] wurde mit der Frühmobilisation 
innerhalb von 72 h nach Aufnahme auf 
die Intensivstation mit gradueller Steige-
rung begonnen. Die Maßnahmen wurden 
im Mittel für mindestens 20 min zweimal 
täglich durchgeführt.
39 Die Behandlung sollte spätestens 
72 h nach Aufnahme auf die Intensivsta­
tion beginnen und zweimal täglich mit 
einer Dauer von mindestens je 20 min 
für die Dauer des Intensivstationsauf­
enthalts durchgeführt werden. Es soll 
ein stufenweises Vorgehen – beginnend 
mit passiver Mobilisation – angestrebt 
werden (Tab. 2; Abb. 1). Hierfür emp­
fiehlt es sich, einen stations­ oder klini­
kumeigenen Algorithmus zu entwickeln 
(Evidenzgrad 3, Empfehlungsgrad B).
Sicherheitsaspekte/Komplikationen 
und Abbruchkriterien im 
Rahmen der Mobilisation
Folgende Komplikationen sind im Rah-
men der Mobilisation in Einzelfällen be-
schrieben worden: orthostatische Dys-
regulation, Patientensturz, Diskonnekti-
on von Kathetern/Luftweg, Herzrhyth-
musstörungen/Synkope, respiratori-
sche Erschöpfung/Dyspnoe, Agitiertheit/
Stress [55, 94, 95]. In einer systematischen 
Übersicht über vier Studien wurden kei-
ne schwerwiegenden Komplikationen im 
Rahmen der Mobilisation gefunden, wel-
che außer der Beendigung der Maßnah-
me eine weitere Intervention nach sich 
zogen [55]. Insgesamt wird das Auftreten 
von unerwünschten Ereignissen mit einer 
Inzidenz von 1,1–4,4 % angegeben [107].
Unter Beachtung der patientenbe­
zogenen Voraussetzungen und mög­
licher Ausschlusskriterien sowie nach 
Einhaltung von Vorbereitungsmaßnah­
men stellt die Frühmobilisation eine si­
chere und komplikationsarme Maßnah­
me dar.
40 Ein Abbruch der Mobilisation 
wird empfohlen bei folgenden Verände­
rungen der Vitalparameter: SaO2 < 88 %, 
Herzfrequenzanstieg > 20 % oder Herz­
frequenz < 40 oder > 130/min, neu auf­
tretende Herzrhythmusstörungen, sys­
tolischer Blutdruck > 180 mmHg oder 
mittlerer Blutdruck < 65 mmHg oder 




Frühmobilisation stellt ein interdiszipli-
näres, zielgerichtetes Vorgehen zur Ver-
besserung des Ergebnisses der Intensivbe-
handlung dar. Die Erstellung eines Kon-
zepts für das abgestufte, spezifische Vor-
gehen unter Berücksichtigung von Sicher-
heitsaspekten wurde in mehreren Arbei-
ten als vorteilhaft eingestuft [6, 23, 32, 49, 
108]. Ein „standard of care“ wird vorge-
schlagen [77], der in vier Phasen eine stu-
fenweise, angepasste Steigerung der Mo-
bilisation, v. a. auch bei beatmeten Patien-
ten ermöglicht. Entsprechende personel-
le und räumliche Voraussetzungen sind 
in diesen standard of care integriert. Die 
regelhafte Integration eines Physiothe-
rapeuten in die Frühmobilisation erwies 
sich in einer prospektiven Observations-
studie mit einem besseren Effekt auf Out-
come-Parameter verknüpft im Vergleich 
zur Frühmobilisation ohne physiothera-
peutische Unterstützung ([50]; Evidenz-
grad 2b).
41 Ein protokollbasiertes Vorgehen 
wird für die Durchführung der Früh­
mobilisation empfohlen. Aktive Mobi­
lisation soll von mindestens zwei qua­
lifizierten Mitarbeitern vorgenommen 
werden, ein Physiotherapeut soll regel­
haft integriert sein. Ausreichende räum­
liche Voraussetzungen und Hilfsmittel 
sollen vorgehalten werden.
42 Frühmobilisation soll in ein Maß­
nahmenbündel eingebunden sein, wel­
ches die Konzepte zur angepassten Sym­
ptomkontrolle von Schmerz, Angst, 
Agitation und Delir sowie zur täglichen 
Überprüfung der Spontanatmung ent­
hält (Evidenzgrad  2b, Empfehlungs­
grad A).
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Interdisziplinäre Notaufnahmen haben in 
den vergangenen Jahren eine rasante Ent-
wicklung erlebt. In kaum einem anderen 
Bereich im Krankenhaus müssen regel-
mäßig fachliche Entscheidungen innerhalb 
kürzester Zeit und auf Basis weniger, unvoll-
ständiger Informationen getroffen werden. 
Jederzeit und bei jedem Patienten müssen 
Gefährdungen rasch erkannt werden, um 
daraus die richtigen Entscheidungen für 
eine zielgerichtete professionelle Weiterbe-
handlung abzuleiten. Dabei sind strukturier-
te, Symptom orientierte Arbeitsanleitungen 
bzw. sogenannte Standard Operation 
Procedures (SOP) unverzichtbares Hand-
werkszeug in der klinischen Notfall- und 
Akutmedizin geworden. 
Auf Basis der aktuellen fachspezifischen 
Leitlinien haben die Herausgeber Blaschke 
und Walcher ein speziell für die Bedürfnisse 
des in einer zentralen interdisziplinären 
Notaufnahme tätigen ärztlichen Personals 
orientiertes Handbuch vorgelegt. Das Buch 
liefert auf über 400 Seiten in 24 Kapiteln an 
der Praxis ausgerichtete, strukturierte Ver-
sorgungsanleitungen für mehr als 170 in der 
Notaufnahme relevante notfall- und akut-
medizinische Krankheitsbilder. Mit Unter-
stützung zahlreicher namhafter Autoren und 
auf der Grundlage der aktuell gültigen Leit-
linien der Fachdisziplinen Innere Medizin, 
Neurologie, Psychiatrie, Chirurgie, Unfallchi-
rurgie und Orthopädie wurden praxisnahe 
Arbeitsanweisungen entwickelt und nach-
folgend von den jeweils federführenden 
Fachgesellschaften (DGIM, DGU, DGOOC, 
DGOU) konsentiert. Dabei ist unverkennbar, 
dass die Autoren selbst über sehr wertvolle 
Erfahrung aus allen Bereichen der Notauf-
nahme verfügen und dementsprechend 
nicht nur konkrete, an den Leitlinien ab-
gesicherte ärztliche Maßnahmen, sondern 
auch praxisnahes Wissen zu Koordination 
und  Management des Notfallpatienten ver-
mittelt wird. Einheitlich, kurz und prägnant 
werden Leitsymptome und Aspekte zur 
Differentialdiagnose ebenso dargestellt, 
wie diagnostische und therapeutische 
Standards, sowie Konsilempfehlungen und 
Behandlungspfade zur Weiterversorgung. 
Der Leser kann sich anhand dieses Buches in 
akuten und Notfallsituationen schnell orien-
tieren, um so zeitgerecht und sicher die rich-
tigen diagnostischen und therapeutischen 
Entscheidungen zu treffen. 
Das Buch zeichnet sich vor allem durch 
seinen praktischen Bezug mit zahlreichen 
Abbildungen und Tabellen aus dem Alltag 
einer interdisziplinären Notaufnahme aus. 
Eine kompakt gehaltene Literaturübersicht 
sowie Hinweise zu Giftinformationszentren 
und relevanter ICD-Kodierung im Anhang 
vervollständigen das Werk. Eine stetige 
Aktualisierung auf der Grundlage neuer 
Leitlinien ist angekündigt. Entsprechend der 
Funktion dieses Buches, in Notfallsituatio-
nen konkrete Hilfestellung zu geben ohne 
mit zuviel Informationen den Leser zu über-
fordern, sind an einigen Stellen fehlende 
Details im Sinne  eines notwendigen Kom-
promisses verzeihlich.
Zusammenfassend ist dies ein inhaltlich ge-
lungenes Buch, welches Leitlinien orientier-
te, von den Fachgesellschaften konsentierte, 
praktische Arbeitshilfen und Handlungs-
empfehlungen fokussiert für die zentrale 
interdisziplinäre Notaufnahme vorgibt. Für 
alle, die sich beruflich mit der Versorgung 
von Notfall- und Akutpatienten in interdis-
ziplinären Notaufnahmen beschäftigen, 
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